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Resumen 
 
 
El Estudio de los Factores de riesgo materno-fetales asociados a ruptura prematura de 
membranas en gestantes pretérmino atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto en el periodo de 
octubre del 2017 a setiembre 2018, tuvo como objetivo Conocer los factores de riesgo 
maternos-fetales asociados a ruptura prematura de membrana en gestantes pretérminos 
atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto, el tipo de investigación utilizado fue no 
experimental, cuantitativo descriptivo de corte transversal, la población y muestra que se 
utilizó fue 58 casos. La técnica seleccionada para esta investigación fue la encuesta y como 
instrumento se usó el cuestionario. Se obtuvo como Resultados, que la edad de las 
gestantes tiene una media de 24.35 años y mediana de 24 años y la edad que más se repite 
es 24 años, la edad mínima es de 17 años y la edad máxima es de 41 años. En relación a la 
edad gestacional en semanas de la gestante se tiene una media de 35.79 semanas y una 
mediana de 35 semanas. El nro. de hijos tiene una media de 0 hijos y una mediana de 1 
hijo. Se determinó que un 84%. (49) gestantes, presentan periodo intergenésico mayor a 18 
meses, y un 16% (9) de las gestantes presento periodo intergenésico menor a 18 meses, un 
66% (38) gestantes No presentan como antecedente el aborto y un 34% (20) gestantes Si 
refieren antecedentes de Aborto, un 91% (53) gestantes refieren ser ama de casa, y un 6% 
(3) gestantes refieren su ocupación en trabajo independiente, y solo un 3% (2) son 
estudiantes, un 78% (45) gestantes refieren de 5 a 8 controles prenatales, y solo un 22% 
(13) refiere de 0 a 4 controles prenatales, un 90% (52) gestantes refieren Si tener infección 
urinaria, y solo un 10% (6) refiere No tener infección urinaria, un 93% (54) gestantes 
refieren No tener infección vaginal, y solo un 7% (4) refiere Si tener infección vaginal, un 
66% (38) gestantes presenta una hemoglobina entre 9.6g/dl a 10.9g/dl, y solo un 10% (20) 
presenta una hemoglobina entre 11g/dl a 13.6g/dl. 
 
Palabras clave: Estudio Clínico, RPM, Riesgo materno, Gestante pretermino. 
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Abstract 
 
The Study of the Maternal-Fetal Risk Factors associated with premature rupture of 
membranes in preterm pregnant women treated at Hospital II-2 Tarapoto in the period 
from October 2017 to September 2018, aimed to know the associated maternal-fetal risk 
factors At premature membrane rupture in preterm pregnant women treated at Hospital II-2 
Tarapoto, the type of research used was non-experimental, quantitative cross-sectional 
descriptive, population and sample that was used was 58 cases. The technique selected for 
this investigation was the survey and the questionnaire was used as an instrument. It was 
obtained as Results, that the age of pregnant women has an average of 24.35 years and a 
median of 24 years and the age that is most repeated is 24 years, the minimum age is 17 
years and the maximum age is 41 years. In relation to the gestational age in weeks of the 
pregnant woman, there is an average of 35.79 weeks and a median of 35 weeks. No. of 
children has an average of 0 children and a median of 1 child. It was determined that 84%. 
(49) pregnant women have an intergenic period of more than 18 months, and 16% (9) of 
pregnant women have an intergenic period of less than 18 months, 66% (38) pregnant 
women do not have abortion as a precedent and 34% (20 ) pregnant women If they report a 
history of Abortion, 91% (53) pregnant women report being a housewife, and 6% (3) 
pregnant women report their occupation in independent work, and only 3% (2) are 
students, 78% (45) pregnant women refer from 5 to 8 prenatal controls, and only 22% (13) 
refer from 0 to 4 prenatal controls, 90% (52) pregnant women report if they have urinary 
infection, and only 10% (6) refer Not having a urinary tract infection, 93% (54) pregnant 
women report not having a vaginal infection, and only 7% (4) report if they have a vaginal 
infection, 66% (38) pregnant women have a hemoglobin between 9.6g / dl at 10.9g / dl, 
and only 10% (20) have a hemoglobin between 11g / dl at 13.6g / dl. 
 
 
Keywords: Clinical Study, RPM, Maternal Risk, Preterm Pregnant. 
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I.  INTRODUCCIÓN 
 
La ruptura prematura de membranas (RPM) es la disrupción de las membranas 
corioamnióticas y pérdida de líquido amniótico antes del inicio de trabajo de parto, en una 
gestación posterior a las 22 semanas de gestación (1). La ruptura de membranas antes del 
parto y de las 37 semanas de gestación se denomina ruptura prematura pretérmino de 
membranas (2) y está asociada a un alto riesgo de morbilidad y mortalidad materna y 
neonatal constituyendo así un problema de salud pública. (3) Es catalogada como un 
accidente obstétrico. 
 
La ruptura prematura de membranas en un embarazo a término se produce en el 8% de las 
gestaciones, en los cuales, el parto suele comenzar de manera inmediata, de modo que en el 
95% de pacientes terminan dando a luz en menos de 3 días; por el contrario, la ruptura 
prematura de membranas en embarazos pretérminos es mucho menos frecuente: ocurre en 
el 2-4% de las gestaciones y el intervalo de tiempo hasta el parto suele ser de una semana o 
más. Este tiempo tiende a ser mayor cuanto menor es la edad gestacional en el momento de 
la ruptura. (3) 
 
Según la Organización Mundial de la Salud aproximadamente el 40 % de los partos 
prematuros están precedidos de ruptura prematura de membranas. En Perú, en el Instituto 
Materno Perinatal (INMP) de todos los embarazos la ruptura prematura de membranas se 
encuentra en una frecuencia 10 % y en un 20% de embarazos pretérmino. Según datos 
estadísticos del INMP, hay varios casos de embarazos que se han complicado con RPM pre 
término y es muy característico demostrando que es una de las principales causas de 
morbilidad materna y sobre todo perinatal (4). La Guía de Práctica Clínica y de 
Procedimientos en Obstetricia y Perinatología del Instituto Nacional Materno Perinatal 
señala que la RPM se presenta con una frecuencia del 4-18% de los partos y es causa del 
50% del parto pretérmino y contribuye con el 20% de todas las muertes perinatales. En 
embarazos a término se suele presentar en un 16-21% y en un embarazo pretérmino entre 
un 15-45% lo cual representa entre el 18-20% del total de los RPM. (5)  
 
Los estudios consideran entre las principales causantes de la enfermedad a las infecciones, 
RPM anterior, embarazo múltiple, metrorragia, cirugía previa ginecológica lo que hace que 
se inicie la labor de parto antes de término de la gestación. (3) 
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Los partos prematuros que se producen debido a la ruptura prematura de membranas son 
considerados un problema de salud pública, ya que estos no solo conllevan los problemas 
ya mencionados anteriormente tanto en el neonato como en la madre, sino que también 
ocasionan múltiples gastos en la atención de ambos, en especial de los recién nacidos, que 
debido a esta complicación tienen mayores riesgos de presentar problemas durante su niñez 
y el resto de su desarrollo. 
 
 
1.1 Marco Conceptual: 
 
La rotura prematura de membranas ovulares (RPM) se define como la solución de 
continuidad espontánea de la membrana corioamniótica antes del inicio del trabajo de 
parto. La RPM puede ocurrir en cualquier momento de la gestación, pero se asocia a mayor 
morbilidad cuando ocurre en el embarazo de pre término. Ella representa la condición 
asociada a aproximadamente un tercio de los partos prematuros (1). 
 
La etiología de la RPM es desconocida en la mayoría de los casos. Sin embargo, se han 
identificado varias condiciones predisponentes: Alteración de las propiedades físicas de las 
membranas, La rotura de membranas puede resultar de una infección cérvico vaginal o 
intrauterina. La infección bacteriana, directa o indirectamente (vía mediadores de la 
respuesta inflamatoria), puede inducir la liberación de proteasas, colagenasas y elastasas, 
que rompen las membranas ovulares. Los gérmenes pueden alcanzar el líquido amniótico 
estando las membranas ovulares rotas o íntegras, pero el Oligoamnios favorece la 
colonización del LA al deprimirse su actividad bacteriostática. La vía de infección puede 
ser ascendente (a través del canal cervical), hematógena (transplacentaria), canalicular 
(tubaria) y por medio de procedimientos invasivos (amniocentesis, cordocentesis, 
transfusiones intrauterinas). 
 
Diferentes autores han señalado que el LA tiene actividad bacteriostática, la que se 
encuentra disminuida en pacientes con RPM e infección intramniótica, pudiendo constituir 
éste un factor primario predisponente a la colonización bacteriana. La RPM es un factor 
que causa complicaciones en un tercio de los nacimientos prematuros. Un riesgo 
significativo de la RPMP es que es muy probable que el bebé nazca durante la semana 
posterior a la ruptura de membranas.  
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Otro riesgo importante de la RPM es el desarrollo de una infección grave de los tejidos de 
la placenta, llamada corioamnionitis, la cual puede resultar muy peligrosa para la madre y 
el bebé. Otras complicaciones que pueden ocurrir con la RPM incluyen el desprendimiento 
de la placenta (separación prematura de la placenta y el útero), la compresión del cordón 
umbilical, el parto por cesárea y la infección posparto (después del parto). Incidencia del 
parto pretérmino Fluctúa entre el 2,7 y 17% (promedio, 10%) de los embarazos, 
correspondiendo el 20% de los casos a gestaciones de pre término.  
 
El período de latencia (tiempo que media entre la rotura de membranas y el inicio del 
trabajo de parto) se relaciona con la edad gestacional, siendo mayor en los embarazos de 
pretérmino (más de 48 h en el 50% de los casos) que en los embarazos de término (menos 
de 24 h en el 90% de los casos) (1). 
 
Según datos estadísticos del Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP) el número de 
casos de embarazos complicados con RPM es muy significativo y en los últimos 5 años 
alcanza un promedio de 10.5% del total de partos pre término y constituye una de las 
principales causas de morbilidad y mortalidad perinatal (1). 
 
1.2 Antecedentes: 
 
Antecedentes Internacionales. 
 
Nodarse, Anamary, et. al (6), en su investigación “Factores de riesgo relacionados con 
rotura prematura de membrana del pretérmino en la maternidad espirituana” realizó un 
estudio observacional analítico con un diseño de casos y controles con el objetivo de  
identificar los posibles factores de riesgo que se asocian a  la ruptura prematura de las 
membranas ovulares en las gestantes atendidas en el Hospital Gineco-obstétrico Isabel 
María de Valdivia y Salas de la Provincia Sancti Spíritus del 1 de enero del 2005 – 31 de 
diciembre del 2006. El universo fueron todas las pacientes con diagnóstico de ruptura 
prematura de las membranas ovulares producidas en este período. La muestra formada 
por un grupo de estudio con todos los casos con ruptura prematura de las membranas 
ovulares y un grupo control seleccionado al azar por cada estudio de las gestantes en 
pródromo de parto que ingresaron. Las variables fueron edad, paridad, enfermedades 
asociadas al embarazo, hábito de fumar y color de la piel. Los resultados se presentaron 
en tablas de doble entrada, las variables asociadas a la ruptura prematura de las 
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membranas ovulares después del análisis univariado fueron la nuliparidad, 1 a 3 partos, 
la infección cérvico vaginal, la hipertensión arterial, las pacientes negras y mestizas y las 
fumadoras Después del análisis multivariado se mantuvieron la infección cérvico 
vaginal, la hipertensión arterial y las fumadoras.  
 
Aguilar, Amy et.al (7), en su tesis titulada “Factores de riesgo materno-fetales asociados 
a ruptura prematura de membranas en mujeres con embarazo pretérmino atendidas en el 
hospital Victoria Motta de Jinotega de enero a diciembre de 2013” tuvo como objetivo 
conocer los factores de riesgo tanto maternos como fetales y la relación que guardan con 
el desarrollo de Ruptura Prematura de Membranas en mujeres con embarazo pretérmino 
atendidas en el Hospital Victoria Motta de Jinotega en el año 2013. Para ello realizó un 
estudio observacional analítico de casos y controles de pacientes ingresadas con 
embarazos entre las 28 y las 36 6/7 semanas de gestación, en la sala de Alto Riesgo 
Obstétrico. El universo estuvo conformado por 323 pacientes con embarazo pretérmino, 
la muestra se estimó de acuerdo a los criterios de inclusión, siendo el total de casos de 40 
que ingresaron con el diagnóstico de Ruptura Prematura de Membranas y los controles 
de 80 para un total de 120 pacientes en estudio, Entre los resultados se destacan, los 
factores de riesgo maternos: las mujeres menores de 20 años, procedentes del área rural, 
con baja escolaridad, sin pareja. Además de la presencia de antecedentes patológicos 
como las infecciones de vías urinarias (76.9% de los casos), las infecciones vaginales 
presentes en el 69.2% de los casos. Un 85% de los casos tenían un número de controles 
prenatales menor de 4 lo que incrementa el riesgo de presentar RPM. Además la 
presencia de polihidramnios. Concluyó que los principales factores de riesgo 
estadísticamente significativos asociados al problema en estudio entre las mujeres 
fueron: la edad, el bajo nivel educativo, la presencia de infecciones del tracto 
genitourinario, tener menos de 4 controles prenatales y como factor de riesgo fetal, la 
presencia de polihidramnios. 
 
Antecedentes Nacionales. 
 
Diaz, Víctor (8) en su tesis titulada “Factores de riesgo asociados a ruptura prematura de 
membranas en gestantes pre término atendidas en el Hospital Vitarte durante el año 
2015”, buscó determinar los factores de riesgo asociados a Ruptura Prematura de 
Membranas Pretérmino en gestantes atendidas en el Hospital Vitarte durante el año 2015. 
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Realizó un estudio observacional, descriptivo y analítico. Incluyó a todos los partos 
ingresados al servicio de Gíneco-Obstetricia del Hospital Vitarte en el año 2015, 
teniendo como unidad de análisis la revisión de historias clínicas. Del estudio se 
estableció que de las 2746 gestantes se encontró una incidencia de RPM pre termino de 
5.03%. Con respecto a la edad materna y su asociación con la RPM pre término, se 
encontró una asociación estadísticamente significativa con las edades de riesgo (es decir, 
menores de 20 años y mayores de 34 años). En lo que respecta al nivel educativo, según 
los datos de este estudio, es un factor de riesgo con un OR de 2,29.La edad gestacional al 
parto también resultó asociada con RPM pre término. Con respecto al IMC, este no 
significó ser un factor de riesgo asociado a RPM pre término en este estudio la 
metrorragia también constituye un factor de riesgo para RPM pre término con un OR de 
3,95.Con respecto a los CPN, las mujeres con 5 o menos CPN tenían 4,46 el riesgo de 
tener RPM pre término frente a las que tenían 6 o más CPN. En lo que respecta a las 
infecciones cérvicovaginales, en este estudio no representó un factor de riesgo.  
 
Flores, Jaqueline (9) en su tesis titulada “Factores de riesgo asociados a la ruptura 
prematura de membranas en embarazos pretérminos atendidos en el Instituto Nacional 
Materno Perinatal durante el periodo Enero-Diciembre, 2015”, buscó determinar la 
asociación entre los factores de riesgo: infección cervicovaginal, infección del tracto 
urinario, antecedente de cesárea, anemia gestacional, antecedente de parto pretérmino; 
con la ruptura prematura de membranas en embarazos pretérminos comprendidos entre 
las 22 y 36 semanas de edad gestacional atendidos en el Instituto Nacional Materno 
Perinatal, durante el periodo enero-diciembre 2015. Realizó un estudio de tipo casos y 
control, transversal, retrospectivo, basado en la revisión de 140 historias clínicas de 
gestantes que presentaron diagnóstico de ruptura prematura de membranas en embarazo 
pretérmino y 140 que no presentaron este diagnóstico, comprendido entre las 22 y 36 
semanas de gestación, durante el periodo de enero a diciembre del 2015. Para realizar 
este estudio se revisaron historias clínicas de gestantes con datos completos, la 
información fue procesada y se realizó un análisis bivariado y multivariado en base al 
cálculo del Odds ratio y de los intervalos de confianza al 95%. De 140 casos (gestantes 
con RPM) y 140 controles (gestantes sin RPM), se encontró que la infección cervico- 
vaginal, p=0.286 con un ORc =0.68 e IC 95 % (0.334-1.38) y con p= 0.202 con un ORa 
= 0.618 y un IC 95% ( 0.295-1.294), infección del tracto urinario p=0.137 con un ORc 
=0.637 e IC 95 %(0.352-1.153) y con p= 0.073 con un ORa = 0.564 y un IC 95% ( 
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0.301-1.055) , antecedente de parto pretérmino p=0.544 con un ORc =0.781 e IC 95 
%(0.351-1.735) y con p= 0.926 con un ORa = 1.041 y un IC 95% ( 0.440-2.465), no 
tuvieron significancia estadística en el análisis bivariado y multivariado respectivamente. 
La anemia gestacional con un (ORc: 2,153 IC95: 1,315 – 3,524) p=0.002 y con un (ORa 
=2.386 e IC95:1.433-3.973) p=0.001 si tuvo significancia estadística al igual que el 
antecedente de cesárea con un p = 0.048 (ORc: 0,562 IC95: 0,318 – 0,994 
p<0.05).p=0.030 y con un (ORa =0.513 e IC95:0.280-0.938) tanto en el análisis 
bivariado como en el multivariado respectivamente. Por lo tanto, se concluyó que no se 
encontró asociación ni significancia estadística entre la infección cervico-vaginal, 
infección del tracto urinario, antecedente de parto pre término con el RPM en embarazo 
pretérmino. Si se encontró asociación y significancia estadística con la anemia 
gestacional constituyéndose como un factor de riesgo para esta complicación obstétrica. 
El antecedente de cesárea se consideró factor protector para la RPM en embarazos 
pretérminos. 
 
Quiroz Hilda y Huaman Christina (10), en su tesis titulada "Factores de riesgo 
maternos asociados a la ruptura prematura de membranas en pacientes atendidas en el 
Hospital Amazónico de Yarinacocha julio 2014 - junio 2015", busco determinar la 
asociación de los factores de riesgo materno y ruptura prematura de membranas en 
gestantes atendidas en el Hospital Amazónico de Yarinacocha durante el periodo julio 
2014- junio 2015. Realizó un estudio de casos y controles, analítico, transversal, basado 
en una población y muestra de 247 casos y 510 controles, de Gestantes que estuvieron 
hospitalizadas en el Hospital Amazónico de Yarinacocha desde julio 2014- junio 2015, 
con diagnóstico de ruptura prematura de membranas, mayor a 22 semanas de edad 
gestacional, con historia clínica completa y residentes en la ciudad de Pucallpa. Para 
obtener la información de las variables, se utilizó una ficha técnica de recolección de 
datos. Entre los resultados se destacan que, la edad menor o igual a 18 años resulta ser 
significativamente estadístico para presentar la enfermedad de ruptura prematura de 
membranas, en comparación con la población control tenemos que esta es 1.2 veces 
susceptible de presentarlo, las pacientes con periodo lntergenésico menor de 2 años, tiene 
significancia y un riesgo de 1.77 veces más de presentar RPM, se encontró que ningún 
parto y presentar más de 4 partos, tienen relación con la ruptura prematura de 
membranas; sin embargo, presentar 0 partos tienen un 1.41 veces mayor riesgo de 
presentar RPM, para mayores de 4 partos es un factor de protección, asimismo se 
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observó que los grupos de casos y controles que presentan hemoglobina mayor a 7gr/dl 
no se asocian estadísticamente con la RPM (p>0,05). Mientras que en el grupo con 
hemoglobina menor o igual a 7gr/dl presenta una fuerte asociación con la RPM (p<0,05; 
O.R.=8,38; I.C.=0,93- 75,36). Se concluyó que la edad así como en el grupo con 
hemoglobina menor o igual a 7gr/dl se relaciona significativamente con RPM, mientras 
que el periodo intergenésico y la paridad se relacionan moderadamente. 
 
Antecedentes Locales. 
 
León, Einsthen (11), en su tesis titulada “Incidencia de los factores de riesgo asociados a 
parto pretérmino en gestantes adolescentes atendidas en el Hospital II-2- Tarapoto, 
agosto 2016 – julio 2017”, buscó determinar la incidencia de los factores de riesgo 
asociados a parto pretérmino en gestantes adolescentes atendidos en el Hospital II-2 – 
TARAPOTO, agosto 2016 - julio 2017. Empleó un estudio descriptivo simple, con una 
muestra de 112 gestantes adolescentes atendidos en el servicio de ginecoobstetricia del 
hospital II-2 TARAPOTO. Para el recojo de información utilizó las historias clínicas de 
las pacientes, que cumplan con los criterios de inclusión. Como resultados respecto a los 
factores de riesgo maternos asociados a parto pretérmino en adolescentes con mayor 
incidencia fueron: edad de 14 – 13 años con 47.3%, procedencia rural con 61.6%, estado 
civil conviviente con 68.8%, nivel de instrucción secundaria con 59.8%, sin ningún 
hábito nocivo con 75.9%, sin ninguna previa enfermedad sistémica con 92.9%. Los 
factores de riesgo obstétricos asociados a parto pretérmino en adolescente con mayor 
incidencia fueron: primigesta con 74.1%, partos en primíparas con 85.7%, sin 
antecedente de parto pretérmino con 94.6%, sin antecedente de aborto con 87.5%, control 
prenatal adecuado con 69.6%, sin anemia con 44.6%, sin infección del tracto urinario con 
69.6%, sin preeclampsia con 81.3%, sin eclampsia con 96.4%. Los factores de riesgo 
placentarios y uterinos asociados a parto pretérmino en adolescentes con mayor 
incidencia fueron: no presentaron placenta previa un 100%, sin desprendimiento 
prematuro de placenta con 99,1%, sin ruptura prematura de membrana con 78.6%. Los 
factores de riesgo fetales asociado a parto pretérmino en adolescentes con mayor 
incidencia fue: sin embarazo múltiple con 92.9%. Se llegó a la conclusión que la 
incidencia de parto pretérmino en gestantes adolescentes durante el año de estudio fue 
14.35% (112 pacientes) con respecto al total de gestantes adolescentes que culminaron su 
gestación en hospital II-2 TARAPOTO. La incidencia de edad gestacional de parto 
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pretérmino en adolescente fue de 32 a <37 semana (parto pretérmino moderado) con 
91.1%. La incidencia de la vía de culminación de parto pretérmino en gestantes 
adolescente fue la vía cesárea 51.8%. 
 
Rodriguez, María et.al (12), en su estudio titulado “Ruptura prematura de membrana, 
incidencia factores predisponentes, tipo de parto en el Hospital de Apoyo Integrado II 
IPSS – Tarapoto, Agosto 1992 – Febrero 1993, buscó conocer la incidencia y hacer 
comparaciones con datos ya establecidos por otros autores respecto al tema de estudio, 
además de identificar los factores asociados a la RPM y finalmente conocer en qué 
porcentaje incrementan las inducciones y estimulaciones y de esta manera tener un 
conocimiento de acuerdo a nuestra realidad. De un total de 983 partos se encontró 142 
gestantes con RPM; representando una incidencia del 14%, se seleccionó a 240 gestantes 
entre 20 – 42 semanas que cumplieron con los requisitos del protocolo, la mitad de ellos 
presento el grupo experimental (120 con RPM) y la otra mitad 120 constituyó el grupo 
control sin RPM, después del cual se concluye que los factores asociados a la RPM 
fueron, Primigestas, las Leucorreas, Coito en las dos últimas semanas previas al parto y 
ausencia o insuficiente control prenatal. Posteriormente al análisis utilizando la chi 
cuadrado muestra una relación entre paridad y relaciones sexuales.  
 
1.3 Bases Teóricas: 
 
1.3.1 Parto pre término 
 
El parto pre término o prematuro es aquel que se produce antes que inicie el parto. (13) La 
Organización Mundial de la Salud acordó en Bristol en 1962, no emplear el término parto 
prematuro recomendando la designación de parto pre término entendiendo como tal el que 
se produce antes de las 37 semanas de gestación (14). También mencionar que, la 
prematuridad es la primera causa de mortalidad en los niños menores de cinco años. En 
casi todos los países que disponen de datos fiables al respecto, las tasas de nacimientos 
prematuros están aumentando (15). Se estima que cada año nacen unos 15 millones de 
niños prematuros (antes de que se cumplan las 37 semanas de gestación) (16). 
El parto pre término es un síndrome heterogéneo y existen por lo menos tres subgrupos del 
síndrome:  
 
a) Casos asociados con la rotura prematura de membranas, La ruptura prematura de 
membranas se relaciona significativamente con un nacimiento pre término, pero aún no 
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está claro si en esos casos conviene aplicar medidas para demorar el inicio del trabajo 
de parto. (17,18) 
b) Casos debidos a aborto provocado o interrupción iatrogenia de la gestación. Los casos 
que se producen por interrupción electiva de la gestación debido a complicaciones del 
embarazo solo pueden prevenirse atacando los estado patológicos fundamentales. 
(17,18) 
c) Casos espontáneos con membranas íntegras. 
Los tres tienen diferentes causas y pronósticos neonatales. (19)  
Entre otros factores asociados a parto pre término se tiene la gemelaridad, sangramiento de 
la segunda mitad del embarazo, oligo y polihidramnios, cirugía abdominal materna en el 
segundo y tercer trimestre y otras condiciones médicas maternas como diabetes 
preexistente o diabetes mellitus gestacional, hipertensión esencial o inducida por el 
embarazo. (20,18) 
En la actualidad, se han relacionado nuevos conceptos con los recién nacidos pre término, 
dividiendo a estos de acuerdo al peso al nacer: 
a) Recién nacidos pre término de muy bajo peso al nacer: Niños que pesan 1500 gramos o 
menos. 
b) Recién nacidos pre término extremadamente bajo peso al nacer: Niños que pesan 1000 
gramos o menos. (21) 
 
1.3.2. Ruptura prematura de membranas (RPM). 
 
La rotura prematura de membranas (RPM) es la rotura espontánea de membranas ovulares 
después de las 22 semanas de edad gestacional y hasta una hora antes del inicio del trabajo 
de parto. (22). Considerando a las semanas de gestación, es posible establecer una división 
según cuándo tenga lugar la rotura:  
- RPM pretérmino (antes de las 37 semanas de gestación). 
- RPM pretérmino previable, antes de la semana 27 de gestación. 
- RPM pretérmino remota o “lejos del término” entre la semana 28 y 33 de gestación o 
considerado también desde la viabilidad hasta 36 aproximadamente 33 semanas de 
gestación. 
- RPM pretérmino cerca del término, entre la semana 34 y 36 de gestación 
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- RPM a término (a partir de la semana 37 de gestación). 
 
La incidencia de RPM en los partos esta entre el 5-10%, de las cuales un 90% son tras la 
semana 37. Una de las principales etiologías asociadas a partos pretérmino, esta 
interrelacionada con la infección, cuya frecuencia alcanza hasta un 33%. En estos casos la 
posibilidad de recurrencia en la siguiente gestación se cifra en un 30%, ocurriendo 
entonces alrededor de dos semanas después (13). 
 
1.3.3. Estructura de las membranas ovulares. 
 
El feto se encuentra rodeado de un líquido claro y ligeramente amarillento que está 
contenido dentro del saco amniótico. Durante el embarazo dicho líquido amniótico 
aumenta en volumen a medida que el feto crece. Este volumen alcanza su punto máximo 
en la semana 34 de gestación, cuando llega a un promedio de 800ml. Aproximadamente 
600 ml de líquido amniótico rodean al feto a término.  
El feto hace circular constantemente este líquido al tragarlo e inhalarlo y reemplazarlo a 
través de la “exhalación” y la micción. El líquido amniótico cumple numerosas funciones 
para el feto: protección de las lesiones externas al amortiguar golpes o movimientos 
súbitos, permitir su libre movimiento y desarrollo músculo-esquelético, mantener una 
temperatura relativamente constante como protección de la pérdida de calor y por último 
permite el desarrollo apropiado de los pulmones.  
Las membranas fetales estructuralmente presentan dos capas conocidas y diferenciadas 
histológicamente como corion y amnios, las cuales pueden a su vez estratificarse en 
distintas láminas. El amnios está compuesto por cinco láminas distintas: la más cercana al 
feto es el epitelio amniótico, cuyas células secretan colágeno tipo III, tipo IV y 
proteoglicanos (laminina, fibronectina, entre otros) que luego confluirán para conformar la 
segunda lámina conocida como membrana basal. En el siguiente estrato se encuentra la 
lámina compacta, compuesta por tejido conectivo, la cual se puede considerar como el 
esqueleto fibroso del amnios. Luego se encuentra la lámina fibroblástica en donde se 
observan macrófagos envueltos de una matriz extracelular y células mesenquimales que 
son responsables de la secreción del colágeno encontrado en la lámina inmediatamente 
anterior. Por último, se encuentra la lámina intermedia o esponjosa, la cual limita al amnios 
y el corion. Está lámina posee gran cantidad de colágeno tipo III y proteoglicanos 
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hidratados lo que confiere su aspecto característico, su función principal es absorber el 
estrés físico, permitiendo que el amnios se deslice suavemente sobre el corion subyacente. 
Mientras que el corion es más grueso que el amnios, este último posee una mayor fuerza 
tensil (23). 
El corion contribuye con 10-15% del total de resistencia de las membranas, está compuesto 
por tres capas: la reticular, la cual limita con la capa esponjosa del amnios y está formada 
por células fusiformes, colágeno tipo I, III, IV, V, VI y proteoglicanos. La membrana 
basal, formada por colágeno tipo IV, laminina y fibronectina. Y la capa trofoblástica, por 
células redondas y poligonales, las cuales al acercarse a la decidua amplían la distancia 
intracelular (24,25) 
 
1.3.4 Hipótesis fisiopatológicas. 
 
Existen hipótesis fisiopatológicas ligadas a la RPM:  
 
a) Aumento de la presión intramniótica 
Esta hipótesis refiere que la RPM se daría por el orificio cervical, debido a la presión 
intramniótica y la tensión de las membranas definidas por la ley de Laplace, que indica que 
dicha tensión es proporcional a la presión intrauterina y al cuadrado del radio de la esfera, 
por lo que pequeños aumentos del radio conducen a grandes incrementos de la tensión. 
Esta tensión de la bolsa es habitualmente contenida y compensada por las paredes uterinas, 
excepto en el polo inferior del huevo a nivel de la dilatación del orificio cervical, por lo 
que es el radio de la dilatación el que fundamentalmente determinará los incrementos de 
tensión no compensados a nivel del orificio cervical, siendo éste el punto habitual de rotura 
(13). 
b) Disminución de la resistencia de la bolsa amniótica 
Esta hipótesis refiere a que la rotura se relaciona con la actividad de enzimas proteolíticas, 
colagenasas y elastasas, que afectan la resistencia de las membranas ovulares (amnios y 
corion), ante pequeños incrementos presarios.  
Esta actividad enzimática se vería condicionada por:  
- Infecciones (Las bacterias son capaces de desarrollar actividad proteolítica, que destruye 
el colágeno, pudiendo además colaborar la colagenasa de los neutrófilos).  
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- Coito (En el coito existen sustancias que pueden conducir al mismo efecto: Enzimas 
"collagen-like". Prostaglandinas (que estimulan la proteólisis).  
- Tabaquismo (En las fumadoras se produce una reacción pulmonar que aumenta la 
actividad proteolítica y disminuye la de los inhibidores proteolíticos).  
- Aumento de la concentración de hexosamina en la capa mesenquimatosa del amnios.  
Además de aquellos que son difíciles de demostrar: 
- Déficits nutricionales y de oligoelementos: Basándose en los cambios estructurales de 
la bolsa que la debilitan a lo largo de la gestación, entre los cuales se da incluso una 
disminución de su contenido en colágeno, por lo que su rotura a término puede 
considerarse una variedad fisiológica por ese normal debilitamiento intrínseco.  
 
c) Acciones traumáticas sobre la bolsa de las aguas. 
Esta hipótesis refiere a los efectos traumáticos que provocan la rotura, como los siguientes: 
- Adherencias entre el corioamnios y decidua, lo que produciría un estiramiento 
corioamniótico al desplegarse el segmento uterino inferior, el crecimiento uterino y las 
contracciones. Esto incrementaría la tensión de la bolsa y facilitaría su rotura.  
- Traumatismos externos (3%): Tacto vaginal, amnioscopia, etc.  
- Traumatismos internos: Movilidad del feto sobre el polo inferior ovular. Más teórico que 
real (13). 
 
d) La teoría de la “zona de morfología alterada” (ZMA): 
Esta hipótesis es consecuencia del estudio microscópico de membranas ovulares de Malak 
y et al., que lograron definir una zona de morfología alterada extrema, caracterizada por un 
engrosamiento de la capa compacta, fibroblástica, esponjosa y reticular, reflejando 
desorganización del colágeno, edema, depósito de material fibrinoide, con un 
adelgazamiento en la capa trofoblástica y decidua (26).  
Además, Lei y det al. determinaron que en esta zona ocurrían fenómenos de apoptosis 
(muerte celular programada) en epitelio amniótico, degradación de la fracción ribosomal 
28s y activación de metaloproteinasas. Es probable que diferentes agentes (infecciosos, 
hormonales, paracrinos, etc.) activen diversos mecanismos que causen esta alteración 
morfológica, favoreciendo la formación de un sitio de rotura a nivel supracervical, antes 
del inicio del trabajo de parto (26,27,28,29). 
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e) Efecto de la distensión de las membranas.  
La distensión de las membranas fetales produciría elevación de Interleuquina 8 (IL-8) y de 
la citocina llamada factor amplificador de células pre-B (PBEF), las cuales activarían las 
metaloproteinasas de matriz (MMP), facilitando la rotura de membranas (30,31). 
f) Alteración del colágeno.  
Otra hipótesis es la de la disminución del contenido de colágeno, como ejemplo se 
encuentran aquellos embarazos que cursan con fetos afectados por el síndrome de Ehler-
Danlos. Esta entidad hace parte de un grupo de enfermedades hereditarias que alteran la 
estructura y función del colágeno y se asocian en forma importante con RPM. Otra teoría 
es la de la alteración de la estructura del colágeno, que situaciones como la disminución en 
los niveles de cobre y ácido ascórbico, en pacientes fumadoras o con déficit nutricional, 
pueden contribuir a alteración de la estructura del colágeno.  
g) Efecto Hormonal sobre las membranas: 
En esta hipótesis se habla de la participación que pueden tener la progesterona, el estradiol 
y la relaxina en la rpm. Estudios realizados en animales indican que la progesterona y el 
estradiol teóricamente podrían descender la incidencia de RPMP ya que disminuyen la 
concentración de metaloproteinasas de matriz (MMP) y aumentan la concentración de sus 
inhibidores (TIMP). Además se ha encontrado en estudios con animales que estas 
hormonas tienen la capacidad de inhibir las colagenasas, enzimas importantes en la 
fisiopatología de la RPM. Por otro lado, durante el embarazo humano, generan 
disminución de la capacidad contráctil de miometrio, bloquean la acción de la oxitocina e 
inhiben la formación de uniones electrolíticas; incluso algunos estudios se han llevado a 
cabo utilizando análogos de progesterona obteniendo resultados variables (32,31). 
Otra hormona que juega un papel importante en los tejidos reproductivos es la relaxina, 
clásicamente conocida como una hormona producida por el cuerpo lúteo del embarazo con 
importancia en la remodelación de los tejidos. Estudios recientes indican que al exponer las 
membranas fetales in vitro a esta hormona se puede generar un incremento dosis 
dependiente de genes específicos de metaloproteinasas, sin embargo, es todavía un 
mecanismo desconocido (29). 
1.3.5 Factores maternos:  
A continuación, se presentan los principales factores de riesgo materno asociados a la 
madre: 
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Factores Socio demográficos: 
a) Edad 
La edad de la madre es un factor que se asocia fuertemente con la morbimortalidad 
neonatal. El estudio de Cosgwell y Yip expresa que en las madres con menos de 20 años o 
con más de 34, se observa un ligero aumento de los resultados perinatales adversos, Estos 
estudios nos permiten demostrar que las madres adolescentes y madres mayores a 35 años 
tienen más probabilidades de presentar comportamiento desfavorable durante el embarazo, 
mucho más si se acompaña de ruptura prematura de membranas. Se tendría que hacer una 
vigilancia prenatal más estrecha, así como se prestaría una especial atención en la 
educación prenatal para la prevención y detección precoz de posibles complicaciones (33). 
b) Estrato socioeconómico bajo relacionado con nutrición inadecuada. 
En general, los estudios demuestran que existe asociación entre bajo nivel socioeconómico 
y nutrición inadecuada, con Ruptura Prematura de Membranas. Un estudio realizado en 
Canadá evidenció que las mujeres de estrato socioeconómico bajo y niveles de 
hemoglobina menor de 11,1 mg/L, tienen tres veces más riesgo de Ruptura Prematura de 
Membranas, además se ha encontrado que la tasa de Ruptura Prematura de Membranas es 
mayor entre pacientes con niveles plasmáticos bajos de vitamina C (14,6% en niveles < 
0,20 mg/dl vs. 1,4% en niveles > 0,60mg/dl) y que el suplemento de vitamina C desde la 
semana 20 se asocia con disminución en la tasa de Ruptura Prematura de Membranas (33). 
El nivel socioeconómico combina la parte económica y sociológica de la preparación 
laboral de una persona y de la posición económica y social individual o familiar en 
relación a otras personas. Estos rasgos de integración de las personas y sus hogares varían 
según países y momentos históricos.  
Según Gottfried y Hauser, al analizar el nivel socioeconómico de una familia, parece 
existir cierto consenso en torno a la idea de que el estatus socioeconómico de las familias 
incluye tres aspectos básicos: ingresos económicos, nivel educativo y ocupación de los 
padres. En otras revisiones toman en cuenta otras condiciones como el valor y las 
características de la vivienda, disponibilidad de libros en el hogar, disfrute de becas o 
ayudas, y algunas menos habituales, como es el caso de la frecuencia de visitas al médico, 
la realización de viajes o la disponibilidad de servicio doméstico, lo cual permite clasificar 
a la familia en una de tres grandes categorías: Alto, Medio, y Bajo; aunque dependiendo 
del estudio que se hace, pueden separarse en más niveles (34,35,36). 
15 
 
 
Respecto a la nutrición inadecuada, el hierro es un mineral indispensable para la formación 
de los glóbulos rojos y consecuentemente, la prevención de la anemia ferropénica. Una 
mujer embarazada debe consumir un 50% más en relación a la mujer no embarazada y es 
casi imposible cubrir esa cantidad sólo con alimentos (37). El hierro es importante para el 
desarrollo del feto, la placenta, la síntesis de eritrocitos adicionales y para reponer las 
pérdidas del parto (38), es por ello que se recomienda la suplementación con sulfato 
ferroso a partir del cuarto mes de embarazo, siendo la dosis diraria recomendada de 300 
mg, pero si empieza a tomar a partir de las 32 semanas, la dosis debe ser de 600 mg. 
Asimismo, para garantizar la absorción de este mineral, debe ser ingerido media hora antes 
del almuerzo, de preferencia con jugos ricos en ácido ascórbico. No se debe administrar 
con líquidos que impiden su absorción como leche, infusiones de hierbas, café o té, así 
como con otros medicamentos porque pueden disminuir su absorción (37). 
Según los Lineamientos de Nutrición Materno Infantil del Perú la anemia está asociada con 
parto prematuro, bajo peso al nacer, aumento de riesgo en la mortalidad materna y 
alteraciones en la conducta de los hijos. Además es probable que las escasas reservas 
maternas durante el embarazo afecten las reservas de hierro del recién nacido (38). 
También la madre que da de lactar debe incrementar el consumo de este micronutriente en 
esta etapa. El hierro proveniente de todo tipo de carnes, aves, pescados, vísceras, 
sangrecita, etc., es considerado de alta biodisponibilidad, es decir, que se absorbe con 
mayor facilidad y se altera poco ante la presencia de factores inhibidores de la absorción 
del hierro (38).  
Las dietas más saludables suelen tener un costo más alto, y en los hogares de menores 
ingresos la dieta se compone, básicamente, de granos refinados, azúcares agregados, grasas 
añadidas y cereales que suelen ser alimentos de bajo costo, pero que aportan una gran 
cantidad de energía y de nutrimentos de baja calidad, que relaciona al nivel 
socioeconómico como por ejemplo, límites para acceder a alimentos ricos en nutrientes 
(39). 
 
Se ha comprobado, además, que la calidad de la dieta y el consumo de alimentos se asocian 
con varios indicadores del estrato socioeconómico, siendo las familias con bajos ingresos 
económicos en donde más prevalecen las alteraciones nutricionales por déficit debido a la 
dificultad para obtener alimentos. Otros estudios han demostrado que existe un menor 
consumo de frutas y verduras y un mayor consumo de energía en los grupos con menor 
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estrato socioeconómico. En lo últimos años, los factores socioeconómicos han cambiado. 
Se ha visto que la malnutrición por exceso se ha incrementado en todos los estratos 
socioeconómicos, algunos más afectados que otros. Considerando que, en el pasado, la 
obesidad era una enfermedad de la opulencia, en las últimas décadas se ha visto con mayor 
frecuencia en los estratos (40) 
 
1.3.6. Factores Obstétricos:  
 
Aquellos factores externos o intrínsecos a la mujer, que pueden propiciar alguna 
complicación durante la evolución del embarazo, el desarrollo del parto, del puerperio o 
que puedan alterar de alguna forma del desarrollo normal o la supervivencia del producto. 
(41) 
a) Periodo intergenésico: 
Existen varios reportes que indican un periodo intergenésico corto o muy largo posterior a 
un embarazo a término, aumenta el riesgo de complicaciones maternas (sangrados del 
tercer trimestre, ruptura prematura de membranas, endometritis puerperal, preeclampsia-
eclampsia y anemia (33). 
b) Paridad: 
Es el número de embarazos previos es un factor de riesgo que se asocia con la edad e 
incluye todos los primeros embarazos en cualquiera de los extremos del aspecto de la edad 
fértil. Con incidencia en la hipertensión asociada al embarazo (30). 
Hay estudios que no encuentran una relación significativa entre la paridad y el parto pre 
término, sin embargo, existen estudios que si logran una relación significativa como un 
estudio realizado en Tacna, Perú en el hospital "Daniel Carrión" en el año 2009 que resultó 
que ser multípara, presentar diabetes gestacional y tener un embarazo múltiple son factores 
estadísticamente significativos; con OR de 5.6, 4.3 y 11.3 respectivamente, teniendo todos 
un valor para P 0.05 (42).  
c) Infecciones del Tracto Urinario: 
Las infecciones del tracto urinario son las complicaciones más frecuentes del embarazo, se 
presentan en algún momento de la gestación, ocasionando con ello un incremento de la 
morbilidad materna y perinatal (parto pretérmino, peso bajo al nacer y ruptura prematura 
de membranas). Por lo que es importante el manejo precoz y oportuno desde la aparición 
de una bacteriuria asintomática en la mujer embarazada. (43) 
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d) Infecciones Vaginales: 
Como referencia podemos expresar que, para las infecciones vaginales, la vaginosis 
bacteriana en el embarazo es causa de parto prematuro y la ruptura prematura de 
membranas, con mayor incidencia en los países en desarrollo, debido a la limitación de los 
recursos para una apropiada atención perinatal. (43) 
 
- Vaginosis bacteriana: La asociación entre vaginosis bacteriana y ruptura prematura de 
membranas no es clara; mientras algunos estudios sugieren que la infección por 
Gardnerella vaginalis entre las semanas 8 y 17 aumenta 7 veces el riesgo de ruptura 
prematura de membranas y que el tratamiento para vaginosis bacteriana en pacientes con 
antecedente de parto pretérmino puede reducir el riego de ruptura prematura de membranas 
hasta un 84%, otros no han encontrado asociación (43). 
- Streptococcus del grupo B (SGB): la colonización con SGB no es un riesgo para RPM 
pretérmino pero sí para un resultado adverso en el neonato (43). 
- Chlamydia trachomatis: la infección por Chlamydia trachomatis con respuesta inmune 
humoral (lgM positivo) es un factor de riesgo para ruptura prematura de membranas (33). 
- Neisseria gonorrhoeae: la prevalencia de ruptura prematura de membranas es mayor en 
pacientes con cultivo positivo para Neisseria gonorrhoeae en endocérvix, placenta o 
endometrio. 
- Trichomonas vaginalis: no hay una relación clara; sin embargo, algunos han reportado 
una probabilidad de RPM de 1 ,42 en pacientes con cultivo positivo para Trichomonas 
vaginalis. 
 
e) Atención Prenatal 
La vigilancia prenatal adecuada tiene un gran impacto en la disminución de resultados 
puerperales adversos, ya que si acudiera la paciente a consulta prenatal se podrían 
identificar factores de riesgo para desarrollar preeclampsia, diabetes y amenaza de parto 
pretérmino, ruptura prematura de membranas. El estudio clínico multicéntrico controlado 
llevado a cabo por la Organización Mundial de la Salud, Villar J y col. 2001 define como 
ideal un mínimo eficiente de 5 controles prenatales iniciados antes de la semana 20 de 
gestación asociándose a mejores resultados del embarazo, sobre todo reduciendo aquellos 
problemas que con llevan a nacimientos de bajo peso. 
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1.3.7. Factores fetales. 
Aquellos que influyen en el crecimiento fetal, es decir, aquellos que determinan el mayor o 
menor crecimiento del bebé antes de nacer. 
 
a) Gestación múltiple.  
Consiste en la gestación de 2 o más fetos en el claustro materno. Su frecuencia varía en 
relación con el número de fetos. Así, algunos autores plantean que su incidencia está en 1 
por cada 80 embarazos en el doble o gemelar, 1 por 6 000 en los triples o trillizos, 1 por 
cada 500 000 en los cuádruples (cuatrillizos) y 1 por cada 40 960 000 en los quíntuples 
(quintillizos) (44,45). 
Producto de los embarazos múltiple, los niños pueden padecer de alguna deficiencia, 
porque pueden nacer prematuramente por falta de espacio uterino. Si comparten una 
misma placenta, uno de los fetos podrá ocupar una posición más favorable y recibe más 
elementos nutritivos que el otro, y nacer desnutrido intrauterino (46). 
 
b) Malformaciones:  
Tumoraciones y anencefalia. Uno de los tumores relacionados a parto prematuro y más 
frecuente son los fibroides, también conocidos como miomas uterinos, fibromas o 
leiomiomas. Estas tumoraciones se presentan compactados y firmes, ya que están hechos 
de células musculares y tejido conectivo fibroso que suele desarrollarse en el útero. Según 
el estudio realizado, en una comparativa de 15.000 mujeres, a las que se les detectaron 
estos tumores, tuvieron un 64% más de posibilidades de sufrir un parto prematuro, un 59% 
de que la posición del feto no fuera la adecuada y un 45% de dar a luz antes de término 
(47). 
 
c) Macrosomía: 
La macrosomía fetal ha sido definida por un peso arbitrario al nacer, tal como 4 000, 4 100, 
4 500 ó 4 536 gramos. El parto de estos fetos grandes ocasiona traumatismo tanto en la 
madre como en el feto. Históricamente, la macrosomía fetal ha estado asociada a una alta 
tasa de morbilidad y mortalidad materna y perinatal, dos veces mayor que la de la 
población general (48,49).  
En la actualidad se propone, además del peso al nacimiento (PN) y de la edad gestacional 
(EG), el índice ponderal (IP) como un parámetro que definiría dos subtipos de 
macrosómicos:  
- Macrosomía armónica o simétrica: IP < P90. 
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- Macrosomía disarmónica o asimétrica: IP > P90 (50). 
 
Al producirse un embarazo macrosómico hay un aumento en la distensión uterina debido al 
aumento de tamaño del producto, por lo general asociado a factores maternos como la 
obesidad y la diabetes, así como también los embarazos postérminos, al producirse esto se 
dará un aumento en la presión intramniótica lo que conlleva a una menor resistencia de las 
membranas a nivel del orificio cervical y por ende a un incremento en el riesgo de rotura 
de membranas (7). 
 
d) Polihidramnios. 
Demasiado líquido amniótico (polihidramnios o hidramnios) produce el ensanchamiento 
del útero y ejerce presión sobre el diafragma de la mujer. Esta complicación puede generar 
en la mujer problemas respiratorios graves o que el parto comience prematuramente, antes 
de la semana 37 de embarazo (parto pretérmino) (51). 
 
Diagnóstico 
 
a) Anamnesis 
La gestante refiere haber perdido líquido por genitales en ausencia de manifestaciones 
dolorosas. La cantidad de líquido puede ser abundante, en cuyo caso la sospecha 
diagnóstica es fácil pero, en ocasiones, la pérdida es escasa y se puede confundir con las 
secreciones vaginales que están aumentadas en la gestante. A diferencia de las secreciones 
vaginales por infecciones, la pérdida de líquido de la ruptura prematura de membranas no 
produce síntomas genitales tipo prurito o mal olor, a menos que exista un proceso 
infeccioso secundario (10,22). 
 
b) Especuloscopía 
La colocación de un espéculo con todas las normas de asepsia se emplea únicamente para 
visualizar el cuello y se puede observar abundante líquido en el fondo de saco vaginal y la 
salida del mismo a través del orificio cervical externo. Y así tomar una muestra para 
confirmar el diagnóstico y para examen directo y cultivo. Si todavía no se aprecia la salida 
de líquido y existe la duda, se le pide a la paciente que tosa o puja (maniobra de valsalva), 
o se efectúa una presión suave sobre el fondo del útero para verificar que el líquido 
proviene de la cavidad uterina. 
Las evaluaciones cervicales posteriormente, se limitan en los casos donde se sospeche un 
prolapso del cordón. 
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El líquido es de aspecto claro y fluido, a diferencia de las secreciones por candidiasis que 
tienen el aspecto de leche cortada o el de la tricomoniasis, que tiene un color gris verdoso 
con tendencia a formar burbujas. (10,22) 
 
c) Métodos Paraclínicos 
Debido a que con el interrogatorio y el examen cervical no se puede establecer con 
exactitud el diagnóstico de ruptura prematura de membranas, se han utilizado una serie de 
pruebas paraclínicas con el fin de confirmar el diagnóstico, entre las que se encuentran las 
siguientes. 
- Cristalización en hojas de helecho: Consiste en la toma con hisopo del fondo de saco 
posterior de vagina, se coloca en portaobjetos, dejar secar al aire y valorar la cristalización 
de helecho en el microscopio de luz, que resulta de la deshidratación de las sales 
contenidas en el líquido amniótico.  
- Evaluación ultrasonografíca: La evaluación ecográfica permite estimar la cantidad de 
líquido amniótico en la cavidad uterina. En pacientes con historia sugerente, pero sin 
evidencias de ruptura prematura de membranas en la valoración complementaria, la 
presencia de oligohidramnios debe asumirse como consistente con el diagnóstico. El 
ultrasonido constituye no sólo un elemento de apoyo diagnóstico; permite, además, valorar 
el bienestar fetal, aproximar o certificar una edad gestacional, descartar la presencia de 
malformaciones fetales y predecir o apoyar el diagnóstico de una corioamnionitis (52,10). 
- La Prueba de Nitracina: Para esto se usa una tira de papel de nitracina, la cual cambia de 
amarillo a azul cuando es expuesta a cualquier fluido alcalino. Este método tiene una 
exactitud del 90% y puede dar falsos positivos por contaminación con orina, sangre, 
semen, flujo en caso de vaginosis por Gardnerella o infección por Trichomonas. La 
combinación de los dos métodos antes expuestos optimiza el diagnóstico, con una 
exactitud del 93% (52,10). 
 
d) Amniosyre 
Es un nuevo test no invasivo que permite detectar la rotura prematura de membranas 
ovulares, es capaz de detectar una proteína placentaria (PAMG-1) que está presente en el 
líquido amniótico. Este producto, que cuenta con la aprobación de la Administración de 
Drogas y Alimentos (FDA) y que tiene 99% de efectividad, permitió diferenciar los casos 
de RPM de aquellos que no requerían hospitalización. Para ello basta con introducir la 
torunda 3 cm en la vagina, luego colocarla en el reactivo y agitar para luego poner una 
cinta que, al igual que un test de embarazo, indica en cinco minutos si hay o no RPM, no 
pone en riesgo ni a la madre ni a su hijo (53,10). 
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Diagnóstico diferencial. 
 
a)  Leucorrea: Frecuente (Flujo genital blanco amarillento, infeccioso, asociado a prurito) 
(22,10). 
 
b) Incontinencia urinaria: Frecuente (Frecuente en segunda mitad del embarazo, 
especialmente en multíparas (por relajación perineal y rectocistocele). Descartar Infección 
urinaria (10,22). 
c) Eliminación tapón mucoso: Frecuente (Fluido mucoso, a veces algo sanguinolento) 
(22,10). 
 
1.3.8. Complicaciones Maternas 
Las principales consecuencias de la ruptura prematura de membranas son: parto 
pretérmino, infección, abrupto placentae, muerte fetal, secuelas por oligohidramnios y 
muerte materna. 
 
a) Parto Pretérmino. 
Si se tiene en cuenta que los estudios demuestran que el 42% de las pacientes que 
presentan ruptura tienen gestaciones menores de 28 semanas y la historia natural de la 
ruptura prematura de membranas muestra que el 52% de las mujeres que sufren de ruptura 
de membranas entre las semanas 20 a 36, presentan parto dentro de las 48 horas siguientes 
y sólo el 12,9% desencadenan el parto luego de una semana, podemos entender la estrecha 
relación que existe entre ruptura de membranas y parto pretérmino, con tasas de mortalidad 
perinatal del 8,4% (54,10). 
 
b) Corioamnionitis. 
La prevalencia de cultivo positivo en líquido amniótico en mujeres con ruptura prematura 
de membranas es de 32,4%. La infección materna ocurre en 21,7% de las pacientes a 
quienes se les inicia manejo expectante. Es importante tener en cuenta, además, que la 
mortalidad perinatal es mayor en neonatos de madres infectadas con gestaciones menores 
de 28 semanas, que en gestaciones mayores (54,10). 
 
c) Abruptio placentae. 
Ocurre en el 2,29% de pacientes con RPM y aumenta de acuerdo a la severidad del 
oligohidramnios. El riesgo relativo de abruptio placentae cuando se asocia con 
corioamnionitis es de 9.03% (54,10) 
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1.3.9. Complicaciones fetales. 
 
a) Hipoplasia pulmonar. 
La frecuencia de hipoplasia pulmonar en pacientes con ruptura prematura de membranas 
está entre 16 y 28% y depende de la edad gestacional a la cual ocurre la ruptura, más que 
del periodo de latencia. El papel de la amnioinfusión para prevenir la hipoplasia pulmonar 
permanece en etapa experimental (54,10). 
 
b) Síndrome de compresión fetal. 
Se ha reportado una incidencia de 12% a 46% cuando el periodo de latencia es mayor a 5 
semanas (54,10). 
 
c) Muerte neonatal: 
La mortalidad fetal es aproximadamente del 1% si la ruptura prematura de membranas se 
da en gestaciones mayores a 24 semanas, y del 15% si se presentan en menores edades 
gestacionales. La muerte fetal se presenta como consecuencia de infección neonatal, 
abruptio placentae, Restricción del Crecimiento intrauterino y prolapso de cordón (54,10). 
 
 
2.1. Definición de Términos. 
 
- Ruptura Prematura de Membrana (RPM): Ruptura de las membranas corioamnióticas 
antes de las 37 semanas de gestación. 
 
- Parto Pretérmino: Aquel que se produce antes que inicie el parto. 
 
- Edad Gestacional: Semanas transcurridas desde el primer día de la FUR hasta la fecha 
de medición. 
 
- Líquido amniótico: fluido líquido que rodea y amortigua al embrión y luego al feto en 
desarrollo en el interior del saco amniótico. 
 
- Saco amniótico: Saco formado por las membranas ovulares en el que el feto se 
desarrolla. 
 
- Edad materna: años cumplidos que se registran en la historia clínica. 
 
- Grado de instrucción: Grado más elevado de estudios realizados. 
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- Ocupación: Oficio o profesión que desempeña una persona. 
 
- Anemia: Disminución en el número de glóbulos rojos (o hematíes) en la sangre o en los 
niveles de hemoglobina 
 
- Índice de masa corporal (IMC): Cociente obtenido entre el peso y la talla al cuadrado. 
 
- Metrorragia: Hemorragia vaginal uterina durante la gestación. 
 
- Controles Prenatales (CPN): número de visitas de una gestante a una institución de 
salud para su control gestacional. 
 
- RPM anterior: antecedente de RPM en Gestaciones previas. (25) 
 
- Paridad: Es el número de orden de sucesión del nacimiento vivo que está siendo 
registrado, en relación con todos los embarazos anteriores de la madre, prescindiendo de si 
los partos fueron de nacidos vivos o de fetos muertos. 
 
- Periodo intergenésico: Tiempo que va desde el nacimiento de un hijo hasta el embarazo 
siguiente 
 
- Infecciones tracto urinario (ITU): Infección que se produce en el tracto urinario. El 
tracto urinario incluye los riñones, la vejiga y la uretra. 
 
- Infecciones Vaginales: Infección que surge cuando el órgano genital femenino es 
infectado por algún tipo de microorganismo como hongos, bacterias y virus 
 
- Embarazo macrosómico: cuando el bebé se desarrolla más grande de lo habitual en el 
vientre materno. 
 
1.4 Justificación: 
 
La Ruptura Prematura de Membrana (RPM) es uno de los problemas médicos obstétricos 
de mayor controversia en su manejo; el cual afecta al embarazo y se asocia a mayor 
morbilidad y mortalidad materna neonatal, por lo que se es necesario lograr unificación de 
criterios para su manejo. 
La causa de la rotura prematura es señalada por muchos autores la infección, se recogen 
otras como el bajo nivel socioeconómico, bajo peso materno, parto prematuro previo, 
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metrorragia del 2do y 3er trimestre, polihidramnios, embarazo gemelar, entre otras. La 
rotura prematura de membranas es un fenómeno multifactorial. 
 La RPM se presenta en una frecuencia del 10% de todos los embarazos. Alcanza una 
frecuencia del 80% en embarazos a término y en un 20% de embarazos pre término, siendo 
responsable de un 30 – 40% de los partos prematuros (7). 
La morbilidad y mortalidad producida por la ruptura prematura de membranas es de suma 
importancia, por lo que se busca realizar una investigación que estime la magnitud e 
identifique los factores asociados a esta patología y que sirva de base para la construcción 
de literatura médica sobre el manejo de esta complicación. 
La detección de los principales factores de riesgo maternos para RPM, permitirá obtener un 
perfil característico de aquellas gestantes con gran probabilidad de presentar esta 
complicación, que sean susceptibles de ser detectadas en un control prenatal, así como 
fuente de información para la implementación protocolos de acción y/o medidas 
preventivas destinados al manejo de estos factores, lo que repercutiría positivamente en los 
resultados de embarazos con riesgo, llevando a una disminución de las tasas de 
morbimortalidad materno perinatal y la mejora en la salud de la población de la Región 
San Martin. 
Con la presente investigación se busca poder contribuir a ampliar los conocimientos que 
conlleven a mejorar las intervenciones en los equipos de salud de manera oportuna, con el 
fin de desarrollar un mejor criterio y plantear medidas preventivas adecuadas para 
disminuir los factores de riesgo que puedan ocasionar la Ruptura Prematura de Membrana 
pretérmino y a su vez menguar las consecuencias que trae consigo. 
 
1.5 Problema: 
El presente estudio, ha sido diseñado para contestar la siguiente pregunta: 
¿Cuáles son los factores de riesgo maternos-fetales asociados a la ruptura prematura de 
membrana en gestantes atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto, durante el periodo de 
octubre del 2017 a setiembre 2018? 
 
II. OBJETIVOS 
 
2.1 Objetivo General. 
Conocer los factores de riesgo maternos-fetales asociados a ruptura prematura de 
membrana en gestantes pretérminos atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto durante el 
periodo de octubre del 2017-setiembre del 2018. 
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 2.2.  Objetivos Específicos. 
 
 Determinar la incidencia de casos de ruptura prematura de membranas en el 
periodo de octubre del 2017-setiembre del 2018 en el Hospital II-2 Tarapoto. 
 Identificar los factores maternos asociados a ruptura prematura de membrana. 
 Identificar los factores fetales asociados a ruptura prematura de membrana. 
 
2.3. Hipótesis de Investigación 
Al ser una investigación de alcance descriptivo, sin el pronóstico de un hecho y/o dato ni 
relación entre las variables, no se plantea hipótesis, ésta es implícita. 
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2.4. Operacionalización de variables. 
 
VARIABLE 
DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 
TIPO DE 
VARIABLE 
INDICADOR FUENTE 
Edad 
Cantidad de años cumplidos a 
la fecha de parto 
 Cuantitativa N° años 
Historia 
Clínica 
Nivel 
Socioeconómico 
Capacidad económica y 
social de un individuo 
Se estima por el grado 
de instrucción y 
ocupación de la 
persona 
Cualitativa 
Alto 
Medio 
Bajo 
Historia 
Clínica 
Anemia 
Indicador de desnutrición que 
implica la disminución en el 
número de glóbulos rojos (o 
hematíes) en la sangre 
Se estima por el nivel 
de hemoglobina 
Cuantitativa Hgb < 11.7 
Historia 
Clínica 
Periodo 
intergésico 
Tiempo que va desde el 
nacimiento de un hijo hasta el 
embarazo siguiente 
Intervalo de tiempo 
transcurrido entre 
dos embarazos 
Cuantitativa 
Fecha último 
parto 
Historia 
Clínica 
Paridad 
Número de orden de sucesión 
del nacimiento vivo que está 
siendo registrado, en relación 
con todos los embarazos 
anteriores 
Número de partos que 
ha 
tenido una mujer 
Cuantitativa N° partos 
Historia 
Clínica 
Infecciones 
Tracto Urinario 
Infección que se produce en 
el tracto urinario. El tracto 
urinario incluye los riñones, 
la vejiga y la uretra 
Examen de laboratorio 
positivo a infección de 
tracto urinario 
Cualitativa Diagnostico 
Historia 
Clínica 
Infecciones 
vaginales 
Infección que surge cuando el 
órgano genital femenino es 
infectado por algún tipo de 
microorganismo como 
hongos, bacterias y virus 
Examen clínico 
positivo a infección 
vaginal 
Cualitativa Diagnóstico 
Historia 
Clínica 
Atención 
Prenatal 
Conjunto de actividades 
sanitarias que reciben las 
embarazadas durante la 
gestación 
Número de visitas de la 
gestante a una 
institución de salud 
para su control 
gestacional 
Cuantitativa 
N° controles 
prenatales 
Historia 
Clínica 
Gestación 
múltiple 
Desarrollo de más de un feto 
en el vientre durante el 
periodo gestacional 
Cantidad de fetos en el 
vientre materno 
Cuantitativa N° fetos 
Historia 
Clínica 
Macrosomía 
Desarrollo del feto más 
grande de lo habitual en el 
vientre materno 
Peso del neonato 
superior a 4 kilos de 
peso 
Cuantitativo Peso del RN 
Historia 
Clínica 
Polihidramnios 
Presencia excesiva o aumento 
de líquido amniótico 
alrededor del feto antes de 
que este nazca 
Volumen de líquido 
amniótico mayor a los 
2 litros o un índice de 
líquido amniótico >18 
mm 
Cuantitativa 
Volumen 
Líquido 
Amniótico 
Historia 
Clínica 
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III. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
3.1 Tipo de estudio  
La presente investigación es aplicada, porque busca resolver un problema práctico 
empleando teoría ya validada. 
Es cuantitativa, porque usa la recolección de datos, con base en la medición numérica y el 
análisis estadístico, para establecer patrones de comportamiento. 
 
3.2  Diseño de investigación  
Es una investigación de campo, puesto se recolectó datos directamente de la realidad donde 
ocurren los hechos, sin manipular o controlar variable alguna.  
Asimismo, el diseño de estudio es no experimental, tipo observacional, analítico, 
retrospectivo, y transversal. 
 
3.3  Población y muestra 
 
3.3.1 Población 
Todos los partos que fueron atendidos en el Hospital II-2 Tarapoto en el periodo de octubre 
del 2017 a setiembre 2018. 
 
3.3.2 Muestra: 
 
En el presente estudio no se calcula el tamaño de la muestra, debido a que se incluirá a 
todos los partos que fueron atendidos en el Hospital II-2 Tarapoto en el periodo de octubre 
del 2017 a setiembre 2018. 
 
 Criterios de inclusión: 
- Todos los partos ingresados al servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital II-2 
Tarapoto en el periodo de octubre del 2017 a setiembre 2018. 
 Criterios de exclusión: 
 
- Pacientes que ingresan por emergencia sin un registro de historia clínica. 
- Pacientes que no cuenten con historias clínicas completas. 
- Pacientes que desconozcan su FUR o por consiguiente pacientes que no cuenten con 
una ecografía obstétrica. 
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3.4 Procedimiento 
Para el desarrollo del presente estudio de investigación, se gestionó la autorización de 
la dirección del Hospital Minsa II-2 Tarapoto, para sacar información de todos los 
partos ingresados al servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital II-2 Tarapoto en el 
periodo de octubre del 2017 a setiembre 2018, se identificó quienes cumplen los 
criterios de inclusión. Una vez sacado los datos necesarios, se procedió a la tabulación 
y la digitación de los resultados.  
 
3.5 Métodos e instrumentos de recolección de datos 
3.5.1 Métodos: 
- Análisis documental de historias clínicas. 
 
3.5.2 Instrumentos 
- Ficha de registro de datos  
 
3.6  Plan de tabulación y análisis de datos  
La información captada fue revisada por el Médico Pediatra asesor del estudio. Los 
datos recabados, fueron transcritos y procesados con el programa estadístico SPSS 10.0 
para Windows, cuyos resultados se presentan en tablas y gráficos, a partir de las cuales 
se obtuvieron las conclusiones sobre el tema. 
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IV. RESULTADOS 
 
Tabla 1.  Factores de riesgo materno-fetales asociados a ruptura prematura de 
membranas en gestantes pretérmino atendidas en el Hospital II-2 
Tarapoto en el periodo de octubre del 2017 a setiembre 2018. Edad de la 
Gestante, Edad Gestacional y Nro. de hijos. 
 
Estadísticos Edad de la 
gestante 
Edad gestacional 
en semanas 
Nro. de 
hijos 
Media 24.35 35.79 0 
Mediana 24.00 35.00 1 
Moda 27 35 1 
Desviación estándar 4,47 1.92 1.21 
Mínimo 17 1 0 
Máximo 41 1 6 
Cantidad 58 58 58 
           Fuente: Ficha de Recolección de Datos. 
 
La Tabla 1, muestra los resultados de las medidas de tendencia central de las gestantes con 
Ruptura Prematura de Membranas del Hospital II-2 Tarapoto. Los cuales muestran que la 
edad de las gestantes tiene una media de 24.35 años y mediana de 24 años y la edad que 
más se repite es 24 años. Así mismo la edad mínima es de 17 años y la edad máxima es de 
41 años. 
En relación a la edad gestacional en semanas de la gestante se tiene una media de 35.79 
semanas y una mediana de 35 semanas. El nro. de hijos tiene una media de 0 hijos y una 
mediana de 1 hijo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 1. Porcentaje de Edad de la Gestante. (Fuente: Ficha de Recolección de Datos.). 
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                      Gráfico 2. Porcentaje Edad Gestacional. (Fuente: Ficha de Recolección de Datos.). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 3. Porcentaje Nro. de Hijos. (Fuente: Ficha de Recolección de Datos.). 
 
Tabla 2.  Factores de riesgo materno-fetales asociados a ruptura prematura de 
membranas en gestantes pretérmino atendidas en el Hospital II-2 
Tarapoto en el periodo de octubre del 2017 a setiembre 2018. Periodo 
Intergenésico. 
Periodo Intergenésico Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
Acumulado 
> 18 meses 49 84% 84% 
≤ 18 meses 9 16% 100% 
Total 58 100%  
                   Fuente: Ficha de Recolección de Datos 
 
En la Tabla 2, muestra que un 84%. (49)  gestantes con ruptura prematura de membranas 
atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto, presentan periodo intergenésico mayor a 18 meses, 
y un 16% (9) de las gestantes presento periodo intergenésico menor a 18 meses. 
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Gráfico 4. Porcentaje de Periodo Intergenésico. (Fuente: Ficha de Recolección de Datos). 
 
Tabla 3. Factores de riesgo materno-fetales asociados a ruptura prematura de 
membranas en gestantes pretérmino atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto 
en el periodo de octubre del 2017 a setiembre 2018. Antecedentes de 
Aborto. 
Antecedentes 
de Aborto 
Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
Acumulado 
Si 20 34% 34% 
No 38 66% 100% 
Total 58 100%  
 
 
La Tabla 3, muestra que un 66% (38) gestantes con ruptura prematura de membranas 
atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto en el periodo de octubre del 2017 a setiembre 2018, 
No presentan como antecedente el aborto y un 34% (20) gestantes Si refieren antecedentes 
de Aborto. 
 
 
 
 
 
 
 
 
                            Fuente: Ficha de Recolección de Datos 
 
Gráfico 5. Porcentaje de Antecedentes de Aborto. 
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Tabla 4. Factores de riesgo materno-fetales asociados a ruptura prematura de membranas 
en gestantes pretérmino atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto en el periodo de 
octubre del 2017 a setiembre 2018. Ocupación. 
 
Ocupación Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
Acumulado 
Ama de Casa 53 91% 91% 
Estudiante 2 3% 94% 
Trabajo Independiente 3 6% 100% 
Total 58 100%   
Fuente: Ficha de Recolección de Datos. 
 
La Tabla 4, muestra que un 91% (53) gestantes con ruptura prematura de membranas 
atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto en el periodo de octubre del 2017 a setiembre 2018, 
refieren ser ama de casa, y un 6% (3) gestantes refieren su ocupación en trabajo 
independiente, y solo un 3% (2) son estudiantes. 
 
 
 
 
 
 
 
 
                Gráfico 6. Porcentaje de Ocupación. (Fuente: Ficha de Recolección de Datos.) 
 
Tabla 5.  Factores de riesgo materno-fetales asociados a ruptura prematura de 
membranas en gestantes pretérmino atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto 
en el periodo de octubre del 2017 a setiembre 2018. Controles Prenatales. 
 
Control 
prenatal 
Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
Acumulado 
0 a 4 controles 13 22% 22% 
5 a 8 controles 45 78% 100% 
Total 58 100%  
            Fuente: Ficha de Recolección de Datos. 
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La Tabla 5, muestra que un 78% (45) gestantes con ruptura prematura de membranas 
atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto en el periodo de octubre del 2017 a setiembre 2018, 
refieren de 5 a 8 controles prenatales, y solo un 22% (13) refiere de 0 a 4 controles 
prenatales. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
            Gráfico 7. Porcentaje de Control Prenatal. (Fuente: Ficha de Recolección de Datos.) 
 
 
Tabla 6.  Factores de riesgo materno-fetales asociados a ruptura prematura de 
membranas en gestantes pretérmino atendidas en el Hospital II-2 
Tarapoto en el periodo de octubre del 2017 a setiembre 2018. Infección 
Urinaria. 
 
Infección 
Urinaria 
Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
Acumulado 
Si 52 90% 90% 
No 6 10% 100% 
Total 58 100%  
            Fuente: Ficha de Recolección de Datos. 
 
 
La Tabla 6, muestra que un 90% (52) gestantes con ruptura prematura de membranas 
atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto en el periodo de octubre del 2017 a setiembre 2018, 
refieren Si tener infección urinaria, y solo un 10% (6) refiere No tener infección urinaria. 
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                            Gráfico 8. Porcentaje de Infección Urinaria. (Fuente: Ficha de Recolección de Datos.). 
 
 
Tabla 7. Factores de riesgo materno-fetales asociados a ruptura prematura de 
membranas en gestantes pretérmino atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto 
en el periodo de octubre del 2017 a setiembre 2018. Infección Vaginal. 
 
Infección 
Vaginal 
Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
Acumulado 
Si 4 7% 7% 
No 54 93% 100% 
Total 58 100%  
         Fuente: Ficha de Recolección de Datos. 
 
La Tabla 7, muestra que un 90% (52) gestantes con ruptura prematura de membranas 
atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto en el periodo de octubre del 2017 a setiembre 2018, 
refieren Si tener infección urinaria, y solo un 10% (6) refiere No tener infección urinaria. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                            Gráfico 9. Porcentaje de Infección Vaginal. (Fuente: Ficha de Recolección de Datos). 
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Tabla 8. Factores de riesgo materno-fetales asociados a ruptura prematura de 
membranas en gestantes pretérmino atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto 
en el periodo de octubre del 2017 a setiembre 2018. Hemoglobina Materna. 
 
Hemoglobina 
Materna 
Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
Acumulado 
9.6g/dl a 10.9g/dl 20 34% 34% 
11g/dl a 13.6g/dl  38 66% 100% 
Total 58 100%  
               Fuente: Ficha de Recolección de Datos. 
 
La Tabla 8, muestra que un 66% (38) gestantes con ruptura prematura de membranas 
atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto en el periodo de octubre del 2017 a setiembre 2018, 
presenta una hemoglobina entre 9.6g/dl a 10.9g/dl, y solo un 10% (20) presenta una 
hemoglobina entre 11g/dl a 13.6g/dl. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                      Gráfico 10. Porcentaje de Hemoglobina. (Fuente: Ficha de Recolección de Datos). 
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V. DISCUSIÓN 
 
Los resultados encontrados en la presente investigación de las medidas de tendencia central 
de las gestantes con Ruptura Prematura de Membranas del Hospital II-2 Tarapoto, nos 
muestran que la edad de las gestantes tiene una media de 24.35 años y mediana de 24 años 
y la edad que más se repite es 24 años. Así mismo la edad mínima es de 17 años y la edad 
máxima es de 41 años. En relación a la edad gestacional en semanas de la gestante se tiene 
una media de 35.79 semanas y una mediana de 35 semanas. El nro. de hijos tiene una 
media de 0 hijos y una mediana de 1 hijo. 
 
En relación al Periodo Intergenésico encontramos que un 84%. (49)  gestantes con ruptura 
prematura de membranas atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto, presentan periodo 
intergenésico mayor a 18 meses, y un 16% (9) de las gestantes presento periodo 
intergenésico menor a 18 meses y con antecedentes de aborto se obtiene que un 66% (38) 
gestantes con ruptura prematura de membranas, No presentan como antecedente el aborto 
y un 34% (20) gestantes Si refieren antecedentes de Aborto, Encontrándose relación con la 
investigación realizada por León, Einsthen (11), en su tesis titulada “Incidencia de los 
factores de riesgo asociados a parto pretérmino en gestantes adolescentes atendidas en el 
Hospital II-2- Tarapoto, agosto 2016 – julio 2017”. 
 
Se encuentra un 91% (53) gestantes con ruptura prematura de membranas atendidas en el 
Hospital II-2 Tarapoto en el periodo de octubre del 2017 a setiembre 2018, refieren ser 
ama de casa, y un 6% (3) gestantes refieren su ocupación en trabajo independiente, y solo 
un 3% (2) son estudiantes, además que respecto los controles prenatales refiere que un 
78% (45) gestantes con ruptura prematura de membranas, refieren de 5 a 8 controles 
prenatales, y solo un 22% (13) refiere de 0 a 4 controles prenatales, respecto a la Infección 
Urinaria se demuestra que un 90% (52) gestantes, refieren Si tener infección urinaria, y 
solo un 10% (6) refiere No tener infección urinaria, al igual que la infección vaginal se 
obtuvo que un 93% (54) gestantes, refieren No tener infección vaginal, y solo un 7% (4) 
refiere Si tener infección vaginal, lo que corrobora la investigación realizada por Aguilar, 
Amy et.al (7), en su tesis titulada “Factores de riesgo materno-fetales asociados a ruptura 
prematura de membranas en mujeres con embarazo pretérmino atendidas en el hospital 
Victoria Motta de Jinotega de enero a diciembre de 2013”, donde concluye que los 
principales factores de riesgo estadísticamente significativos asociados al problema en 
estudio entre las mujeres fueron: la edad, el bajo nivel educativo, la presencia de 
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infecciones del tracto genitourinario, tener menos de 4 controles prenatales y como factor 
de riesgo fetal, la presencia de polihidramnios. 
 
Sobre los exámenes de hemoglobina se encuentra que un 66% (38) gestantes con ruptura 
prematura de membranas atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto en el periodo de octubre 
del 2017 a setiembre 2018, presenta una hemoglobina entre 9.6g/dl a 10.9g/dl, y solo un 
10% (20) presenta una hemoglobina entre 11g/dl a 13.6g/dl, datos similares a los 
encontrados por Quiroz Hilda y Huaman Christina (10), en su tesis titulada "Factores 
de riesgo maternos asociados a la ruptura prematura de membranas en pacientes 
atendidas en el Hospital Amazónico de Yarinacocha julio 2014 - junio 2015" 
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VI. CONCLUSIONES 
 
6.1.- las medidas de tendencia central de las gestantes con Ruptura Prematura de 
Membranas del Hospital II-2 Tarapoto. Los cuales muestran que la edad de las gestantes 
tiene una media de 24.35 años y mediana de 24 años y la edad que más se repite es 24 
años. Así mismo la edad mínima es de 17 años y la edad máxima es de 41 años. En 
relación a la edad gestacional en semanas de la gestante se tiene una media de 35.79 
semanas y una mediana de 35 semanas. El nro. de hijos tiene una media de 0 hijos y una 
mediana de 1 hijo. 
 
6.2.- Se determinó que un 84%. (49) gestantes con ruptura prematura de membranas 
atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto, presentan periodo intergenésico mayor a 18 meses, 
y un 16% (9) de las gestantes presento periodo intergenésico menor a 18 meses 
 
6.3.- Se determinó que un 66% (38) gestantes con ruptura prematura de membranas 
atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto en el periodo de octubre del 2017 a setiembre 2018, 
No presentan como antecedente el aborto y un 34% (20) gestantes Si refieren antecedentes 
de Aborto. 
 
6.4.- Se determinó que un 91% (53) gestantes con ruptura prematura de membranas 
atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto en el periodo de octubre del 2017 a setiembre 2018, 
refieren ser ama de casa, y un 6% (3) gestantes refieren su ocupación en trabajo 
independiente, y solo un 3% (2) son estudiantes. 
 
6.5.- Se determinó que un 78% (45) gestantes con ruptura prematura de membranas 
atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto en el periodo de octubre del 2017 a setiembre 2018, 
refieren de 5 a 8 controles prenatales, y solo un 22% (13) refiere de 0 a 4 controles 
prenatales. 
 
6.6.- Se determinó que un 90% (52) gestantes con ruptura prematura de membranas 
atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto en el periodo de octubre del 2017 a setiembre 2018, 
refieren Si tener infección urinaria, y solo un 10% (6) refiere No tener infección urinaria. 
 
6.7.- Se determinó que un 93% (54) gestantes con ruptura prematura de membranas 
atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto en el periodo de octubre del 2017 a setiembre 2018, 
refieren No tener infección vaginal, y solo un 7% (4) refiere Si tener infección vaginal. 
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6.8.- Se determinó que un 66% (38) gestantes con ruptura prematura de membranas 
atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto en el periodo de octubre del 2017 a setiembre 2018, 
presenta una hemoglobina entre 9.6g/dl a 10.9g/dl, y solo un 10% (20) presenta una 
hemoglobina entre 11g/dl a 13.6g/dl.  
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VII. RECOMENDACIONES 
 
7.1.- El equipo de Salud debe, Implementar y vigilar el cumplimiento del protocolo de 
manejo de las pacientes con diagnóstico de RPM. Desde su ingreso, hasta su 
hospitalización. 
 
7.2.- A la Jefatura del departamento de Gineco Obstetricia, ampliar los programas de 
educación en salud materna, enfocando en los signos y de morbimortalidad materno 
infantil. 
 
7.3.- El Equipo de Salud del Primer Nivel de fortalecer los programas de educación en 
salud materna, enfocando en los signos de Alarma y de morbimortalidad materno neonatal; 
asimismo vigilar el llenado correcto de la historia clínica materna, ya que es el único 
instrumento de recolección de información de la gestante para poder identificar los factores 
de riesgo para cualquier patología correspondiente. 
 
7.4.- El personal de salud debe hacer énfasis en brindar la información a cada paciente y 
familiares, a cerca de la importancia del control prenatal, asi como los signos de alarma de 
la gestante.  
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IX. ANEXOS. 
FICHA DE REGISTRO DE DATOS 
 
Edad: ___  Ocupación: ________  Edad gestacional: ___ 
 
N° de hijos: ___  Fecha de último parto: _______ Abortos: Sí / No 
 
N° de fetos: ______      Peso RN: _____ 
 
Hemoglobina: ___ 
Infección urinaria: Sí / No 
Infección vaginal: Sí / No 
N° de controles prenatales: ___ 
Dx ecográfico: 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
________________________________________________________________ 
Observaciones: 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_____________________________________________________________ 
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